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RESUMO

	 Os meningiomas são os tumores cerebrais benignos mais comuns, e respondem por até 30% de 
todos os tumores primários intracranianos. Acometem principalmente o sexo feminino, em média 
aos 45 anos de idade; quando em adolescentes, deve-se cogitar a hipótese de neurofibromatose tipo 
I. Existem diversos fatores de risco, dentre os quais destaca-se a exposição à radiação ionizante. 
Este tumor se origina das células da aracnoide, e está associado à monossomia do cromossomo 22 
(a anormalidade mais comum) e a perda de alelo do cromossomo 1, 10 e 14. É classificado em 3 
graus, sendo a recorrência associada com os graus mais elevados; porém a transformação maligna 
é evento raro. O tratamento é cirúrgico, porém há outras terapias passíveis de utilização nos casos 
complicados, recorrentes e malignos. Existem os fatores de mal prognóstico, destacam-se alguns, 
como a idade (em pacientes mais jovens, o tumor é mais agressivo), invasão cerebral e pequena 
área de ressecção. O paciente adulto apresentado, realizou ressecção completa de meningioma 
grau I, evoluindo após 3 anos com recidiva e transformação maligna tumoral. 

Palavras-chave: Meningioma. Transformação maligna. Hospital Universitário Getúlio Vargas. 
Manaus. 
  
ABSTRACT

	 Meningiomas are the most common benign  brain tumors and account for up to 30% of    
all primary intracranial tumors. It affects mainly the female sex on average age of 45; when 
occurs in adolescents, it should be cogitate the hypothesis of Neurofibromatosis type I. There are 
several risk factors, among them is the exposure to ionizing radiation. This tumor is originated 
from arachnoid cells, and is associated with a monosomy of chromosome 22 (the most common 
abnormality) and the allele loss of chromosome 1, 10 and 14. It is classified in 3 degrees, which 
recurrence is associated with higher degrees; however the malignant transformation is a rare 
event. The treatment is surgical, but there are other therapies that can be used in complicated, 
recurrent and malignant cases. There are the factors of poor prognosis, some stands out, such  
as the age (in younger patients the tumor is more aggressive), brain invasion and small area of 
resection. The adult patient presented, held complete resection of grade I meningioma, evolving 
after 3 years with recurrence and malignant transformation of the tumor.
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INTRODUÇÃO

	 Os meningiomas são os tumores benignos intracranianos mais comuns (em 90%)1,2 e 
correspondem 20 a 30% de todos os tumores primários intracranianos.3,4,5,6 A prevalência é maior 
no sexo feminino;7,8 com a média de idade de acometimento sendo 45 anos.  Este tumor que se 
origina das células da aracnóide e tem crescimento lento.6 

	 Os fatores de risco incluem a radiação ionizante, sexo feminino, neurofibromatose tipo 2 
(monossomia no cromossomo 22).2,6,8 A nutrição arterial do meningioma é também evidenciada na 
angiografia. 

	 A localização preferencial do meningioma é parassagital (ao lado do seio sagital superior), 
também na convexidade cerebral, asa do esfenóide, ângulo pontocerebelar, entre outros.6 

	 A ressecção cirúrgica é o melhor tratamento para o meningioma; entretanto quando múltiplas 
ressecções são necessárias, a chance de cura reduz drasticamente.3 No tratamento cirúrgico, há 
interrupção do suprimento sanguíneo tumoral e remoção do conteúdo alterado (incluindo parte da 
calota craniana, se necessário).8 Radiocirurgia estereotática é opção de tratamento adjuvante no 
caso de recidiva; há controvérsias sobre a eficácia e as limitações de sua utilização por conta das 
complicações a longo prazo, que permanecem incertas, por este motivo continua sob constante 
estudo.9 

	 Outros tratamentos incluem a radioterapia e a quimioterapia.3,5 Histopatologicamente é 
dividido em 3 graus, com total de 15 subtipos. Grau I (90%), II (5-15%) com expectativa de vida de 
9 a 11 anos, e grau III (1-3%) com expectativa de vida de 3 anos.2,6    

	 Quanto maior o grau, maior a probabilidade de metástase, malignidade e recorrência.   
Há forte associação na literatura entre metástase via liquórica e meningioma intraventricular 
(principalmente grau III).10 A recorrência de meningiomas é relatada frequentemente na literatura, 
e tem maior correlação com ressecção incompleta do tumor, hipercelularidade, sexo masculino, 
necrose geográfica, invasão cerebral, presença de receptores de progesterona e células rabdóides, 
além de graus mais elevados.1,9,10,11  

	 Apesar de benigno, pode apresentar a rara evolução de transformação maligna com péssimo 
prognóstico, e o mecanismo desta alteração permanece desconhecido.2,3,6,12 O objetivo do presente 
relato é apresentar evolução atípica de meningioma benigno. 

RELATO DE CASO 

	 Paciente de 65 anos, do sexo masculino, que iniciou em junho/2011, quadro neurológico 
composto por déficit de memória, desorientação e hemiparesia incompleta proporcional à 
esquerda.

	 Foi evidenciado conforme ressonância magnética nuclear de encéfalo na figura 1, processo 
expansivo na convexidade cerebral direita. Realizada ressecção cirúrgica total, não sendo 
evidenciada invasão de parênquima cerebral. Anatomopatologia revelou se tratar de meningioma 
do tipo fibroblástico (grau I).
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     Figura 1. Ressonância Magnética Nuclear 
de encéfalo pré-operatória.

	 Em julho/2013 reiniciou sintomas apresentados no primeiro episódio, porém tomografia de 
crânio revelou apenas sítio cirúrgico de manipulação, sem evidências de nova lesão.

	 Em janeiro/2014, apresentou piora aguda do quadro neurológico, realizando nova 
ressonância magnética nuclear de encéfalo (Figura 2), a qual revelou nova lesão expansiva no 
mesmo sítio que a anterior, se estendendo para a convexidade do outro hemisfério cerebral, com 
formação em lâmina tumoral difusa (placa).  

      Figura 2. Ressonância Magnética Nuclear 
de encéfalo antes de novo procedimento cirúrgico. 
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	 Realizou ressecção cirúrgica (Figura 3), sendo evidenciada invasão de parênquima cerebral. 
A anatomopatologia revelou se tratar de meningioma atípico.

 Figura 3. Peça tumoral para análise histológica.

DISCUSSÃO 

	 Meningiomas são de modo geral lesões benignas de crescimento lent.3 Entretanto, 
evidências levantadas na literatura mostram que quanto maior o grau determinado por análise 
histopatológica, maior a probabilidade de o tumor recidivar e/ou malignizar.8  

	 O fato de este tipo de tumor se originar da aracnóide, torna-o capaz de se localizar em 
qualquer parte do crânio. Isto por sua vez, torna a gama de sintomas bastante variável.3 

	 A neuroimagem é grande aliada na identificação do meningioma, pelas suas características 
inerentes, como por exemplo a caudal dural (localização da provável nutrição tumoral).3

	 Na ressonância magnética nuclear de encéfalo, observa-se sinal isointenso em T1 e T2, com 
realce ao gadolíneo.19 

	 A transformação maligna tem mecanismo desconhecido, porém estipula-se levar de 2 a 6 
anos para que ocorra esta alteração.3 O paciente do presente estudo apresentou a transformação 
após 3 anos. A ressecção total do tumor é geralmente curativa, porém, a ressecção subtotal 
aumenta as chances de recorrência tumoral.3,14

	 Radioterapia é opção de tratamento frente à recidiva tumoral, principalmente quando são 
grau III.3,5                 

	 A quimioterapia tem mostrado diversas vias moleculares da tumorigênese do meningioma, 
o que tem levado ao desenvolvimento de agentes mais específicos; porém ainda não revelou 
evidências de maiores benefícios, estando reservada para quando todas outras modalidades de 
tratamento falham.3,5,15
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	 Pacientes com pouca resposta ao tratamento cirúrgico e radioterápico, tem o pior evolução.16 
Agentes citotóxicos, hidroxiuréia e terapia hormonal são algumas opções disponíveis.17 Outra 
modalidade de tratamento com resultados promissores é a radiocirurgia (Gamma Knife), apesar 
de a literatura descrever casos de transformação maligna após o procedimento para meningiomas, 
outros estudos revelaram boas evoluções com toxicidade mínima nos casos de meningiomas 
associados à neurofibromatose tipo 25. Metástases de meningiomas são raras, podendo ocorrer 
disseminação via liquórica, hematogênica ou linfática; e o principal órgão acometido é o 
pulmão.3,5,18 Dentre os fatores de risco estudados atualmente para o meningioma, destacam-se a 
perda de alelo dos cromossomos 1, 10 e 14; polimorfismo no gene ERCC2, GSTT1 e MUTYH.20,21

 
	 Neste caso, apresentamos paciente do sexo masculino, que por si só, determina aumento 
das chances de se tratar de meningioma de grau mais elevado. Porém, após análise da peça em 
remoção cirúrgica completa, evidenciou tratar-se de lesão benigna (grau I pela OMS – 2007).

	 As chances de recidivar após a cirurgia eram quase nulas, por se tratar de lesão completamente 
ressecada e de baixo grau. Contudo, a lesão além de recidivar, aumentou seu grau de forma 
espontânea (pois não foi realizado nenhum tratamento adjuvante após o procedimento cirúrgico 
inicial; já que não havia necessidade da mesma).  

	 Além dessa transformação, o tumor se expandiu de forma agressiva, adquirindo aspecto de 
meningioma em placa (conformação que não havia antes).

	 Caracteristicamente o meningioma em placa tem caráter infiltrativo, tanto do parênquima, 
quanto do osso subjacente; tem localização preferencial na asa maior do esfenóide; entretanto, 
neste relato, acometeu a convexidade cerebral.

	 Apesar de no primeiro procedimento cirúrgico não ter sido evidenciada invasão cerebral, a 
lesão retornou com esta caraterística, além de mais agressivo, invasivo e com alterações malignas 
evidenciadas pela análise histopatológica.

	 Este é um caso incomum de transformação tumoral de forma espontânea, de tumor 
previamente benigno, para o tipo maligno.

	 O paciente realizou ressecção cirúrgica ampla do tumor, recuperando-se na Unidade de 
Tratamento Intensivo, seguindo para enfermaria.

	 Após alta hospitalar, foi encaminhado para realização de acompanhamento com a equipe 
de oncologia e posterior tratamento adjuvante.

	 Mantém acompanhamento com equipe da oncologia e neurocirurgia.
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